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  P. ¿Quién decide si me aceptan? 
R. Una Junta de Selección lo debe recomendar a un 

Grupo de Jueces que toma la decisión final. 

P. ¿Qué pasa una vez que presente mi 
solicitud? 

R. Llevará algún tiempo estudiar su solicitud.  Se 
estudiará el informe que se preparó antes de su 
sentencia.  Usted recibirá una carta de rechazo o 
será entrevistado por un oficial.  Si lo entrevistan, 
le preguntarán qué es lo que piensa hacer en 
cuanto a un trabajo, un lugar donde vivir y un 
tratamiento, y le pedirán que nombre a una 
persona de su comunidad que le ayudará (se 
prefiere que no sea miembro de su familia). 

P. ¿Qué pasa si me aceptan? 
R. Si el Grupo de Modificación de Sentencias lo 

aprueba, lo pondrán en libertad inmediatamente 
para que entre en el Programa de Supervisión 
Intensiva (ISP).  Una vez que usted esté en el 
programa, tendrá que cumplir con todos sus 
requisitos.  El ISP es un programa exigente, pero 
no lo seleccionarán para el programa a menos 
que el Grupo de Modificación de Sentencias crea 
que usted puede completar el ISP con buen 
resultado.  

P. ¿Qué pasa si me meto en algún lío? 
R. La infracción de cualquier condición del ISP puede 

tener como resultado que lo regresen de 
inmediato a la prisión.  Sin embargo, la mayoría 
de los participantes del ISP logra terminar el 
programa con buen resultado. 

P. ¿Qué es GAP? 
R. GAP (Graduate Assistance Program – Programa 

de Asistencia de Graduados) es un programa de 
graduados del ISP (participantes que terminan el 
ISP) que sirven como voluntarios que trabajan 
activamente con los participantes.  Sirven como 
patrocinadores o miembros de equipos de redes, 
o ambos, y actúan como amigos del participante 
para ayudar a reintegrar a cada persona a la 
comunidad. 

 

 

NO SE ACEPTAN LLAMADAS CON CARGOS POR 
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Enmendado 03/2016 CN 10685-Spanish (Oficina Administrativa de los Tribunales) CP0092 

PROGRAMA DE SUPERVISIÓN INTENSIVA 
El Programa de Supervisión Intensiva (ISP) permite 
que los reclusos que sinceramente tienen interés en 
cambiar su vida se pongan en libertad antes que les 
corresponda la libertad condicional.  El ISP permite 
que los infractores cumplan lo que quede de sus 
condenas en la comunidad en lugar de la prisión. El 
ISP es “una prisión sin muros.” 
El ISP es un programa riguroso y estricto, pero los 
participantes reciben todo el apoyo, la dirección y el 
aliento que necesitan para terminar el programa con 
buen resultado. Usted TENDRÁ QUE obtener un 
trabajo de horario completo, cumplir 16 horas por 
mes de servicio a la comunidad, asistir a programas 
de tratamiento que incluyen reuniones de grupos del 
ISP, respetar un toque de queda nocturno, escribir en 
un diario todos los días y mantener un presupuesto 
semanal, someterse a frecuentes análisis de orina y 
pagar todas sus obligaciones económicas.  Es 
posible también que se exija que pague una parte del 
costo incurrido para supervisarlo en el programa. 
Su oficial del ISP está a las órdenes para darle toda 
la ayuda que necesite para graduarse del programa.  
A usted le toca tomar la decisión.  ¿Está usted listo 
para hacer un cambio para mejorar su vida? 
La información sobre los participantes del ISP podría 
compartirse con otras personas cuando el ISP lo 
considere necesario o aconsejable. 

PREGUNTAS BÁSICAS SOBRE EL ISP 
P. ¿Estoy en condiciones de presentar una 

solicitud para el ISP? 
R. Usted está en condiciones de hacerlo si lo han 

condenado y sentenciado a una institución 
estatal A MENOS QUE el delito fuera 
HOMICIDIO (que incluye MUERTE POR 
AUTOMÓVIL), ROBO o un DELITO SEXUAL.  
TAMPOCO ESTARÁ EN CONDICIONES si tuvo 
una condena por un DELITO DE PRIMER 
GRADO.  LOS QUE PARTICIPAN EN ESTE 
PROGRAMA DEBEN VIVIR EN NUEVA 
JERSEY DURANTE LA SUPERVISIÓN. 

P. ¿Cómo lo solicito? 
R. Sólo conteste a las preguntas en este formulario 

y envíelo al ISP.  Si usted no tiene respuestas a 
todas las preguntas, complete la solicitud con la 
información que tenga.  Puede presentar su 
solicitud en cuanto empiece a cumplir su 
sentencia. 
(CONTINÚA AL DORSO DE LA TARJETA) 
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SE DEBE LLENAR CON TINTA O A MÁQUINA 
(NO USE UN LÁPIZ) 

MUST BE COMPLETED IN INK OR TYPED 
(DO NOT USE PENCIL) 

ESTA SECCIÓN ES SOLAMENTE PARA EL USO DEL ISP 
THIS SECTION FOR ISP USE ONLY 

 SU NOMBRE (APELLIDO / NOMBRE / INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE): 
YOUR NAME (LAST / FIRST / MIDDLE  INITIAL): 

  

 FECHA DE NACIMIENTO: 
DATE OF BIRTH: 

NÚMERO DE SEGURO SOCIAL: 
SOCIAL SECURITY NUMBER: 

   

 SU INSTITUCIÓN: 
YOUR INSTITUTION: 

SU NÚMERO EN LA INSTITUCIÓN Y NÚMERO DE SBI: 
YOUR NUMBER AT THE INSTITUTION AND SBI NUMBER: 

   

 SENTENCIA(S): 
SENTENCE(S): 

JUEZ (JUECES): 
JUDGE(S): 

   

 FECHA DE LA SENTENCIA: 
DATE OF SENTENCE: 

NÚMERO(S) DE LA(S) ACUSACIÓN(ES) FORMAL(ES): 
INDICTMENT NUMBER(S): 

   

 DELITO(S): 
OFFENSE(S): 

¿TIENE CARGOS PENDIENTES? (MARQUE UNO CON UNA “X”) 
DO YOU HAVE ANY PENDING CHARGES? (“X” ONE) 

   Sí / Yes  No / No 

  
Si es así, ¿cuáles son los cargos? 

If yes, what are the charges? 
   

 ¿ALGUNA VEZ ESTUVO EN EL ISP? 
HAVE YOU EVER BEEN ON ISP?  

  Sí / Yes  No / No  

 CONDADO EN QUE LO SENTENCIARON: 
NAME OF COUNTY WHERE SENTENCED: 

Ciudad y condado donde lo arrestaron por los cargos: 
Town and county where arrested on the charges: 

   

 NOMBRE Y APELLIDO/DIRECCIÓN DE SU ABOGADO: 
NAME / ADDRESS OF YOUR ATTORNEY: 

EL ABOGADO FUE (MARQUE UNO CON UNA “X”): 
ATTORNEY WAS (“X” ONE): 

   
Contratado por mí o mi familia 

Hired by me or my family  Abogado de oficio 
Public Defender 

    

 
Si lo aceptan en el programa, ¿dónde le gustaría vivir en Nueva Jersey? 

If you were accepted into the program, where would you live in New Jersey? 

 DIRECCIÓN (CALLE / CIUDAD): 
ADDRESS (STREET / TOWN): 

NÚMERO DE TELÉFONO: 
TELEPHONE NUMBER: 

  (     ) 

 
Nombre a una o dos personas de su comunidad o familia que estarían dispuestas a ayudarle a entrar en el ISP. 

List one or two people in your community and / or family who would be willing to help you get into ISP. 

 

1. 

NOMBRE Y APELLIDO/NAME: NÚMERO DE TELÉFONO/TELEPHONE NUMBER: 

  (     ) 
 DIRECCIÓN (CALLE/ CIUDAD)/ADDRESS (STREET / TOWN): 

  
 

2. 

NOMBRE Y APELLIDO/NAME: NÚMERO DE TELÉFONO/TELEPHONE NUMBER: 

  (     ) 
 DIRECCIÓN (CALLE/ CIUDAD)/ADDRESS (STREET / TOWN): 

  
 SU FIRMA/ YOUR SIGNATURE: 

  

FECHA/ DATE: 
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